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１．緒言
　有病率や死亡率を用いて罹患率を推定する試み
は，Leske らは緑内障についての方法を報告1）し，
Dewey は認知症について報告2）し，Hill らは認知
症及び糖尿病について報告3）しているが，何れも治
癒率の考慮はなされていない．
　一方，患者調査による5歳階級の年齢階級別有病
率や統計データの年齢階級別死亡率，及び患者調
査に付加できる調査等により求まる治癒率や他の
年齢階級別有病率から罹患中央年齢（Mid-Age of 
Incidence ; MAI）を算出する理論式とその応用について
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要　　　約
　研究目的は，年齢階級別有病率から疾病の罹患中央年齢（Mid-Age of Incidence rate ; MAI）を算
出する理論式を導くこと，及びその式で求まるMAI の応用方法について確かめることである．
　損失健康可能年数（Years of Potential Health Lost ; YPHL）の概念を用いて式を導いた．そして
モデル的な疾病発生率及び2000年と2005年の間の糖尿病の推定罹患率や総死亡率，疾病死亡率のデー
タを用いて，シミュレーションを行い，算出式の妥当性を調べた．
　更に，住民健診の肝疾患のデータを用いてMAI を算出し，MAI の分布の左2.5％と右2.5％でかつ
有病率が有意に高い地域（それぞれ，HL（Significantly High and Lower limit rejected）群，HU
（Significantly High and Upper limit rejected）群）について，その肝疾患の内容や疾病の段階を調べた．
　式は，75歳までの疾病期間は，（75-75歳までの年齢階級別有病率から算出できる患者の平均年齢）
×2であることを示していた．
　疾病死亡率と全死亡率を組み込んだシミュレーションで，MAI はほぼシミュレーション上の罹患
中央年齢に近く，年齢階級の最大有病率は，1歳階級ごとの疾病罹患率の総和にほぼ等しい結果であり，
死亡率を組み込んだ場合，計算式から得られる値と設定した値は近かった．
　また，住民健診の肝疾患のHL群はほぼアルコール性肝疾患とみなされ，HU群は進行したアルコー
ル性肝疾患と C 型肝炎の複合的なものと推測された．即ち，HU 群と HL 群はそれぞれ疾病の罹患に
ついて，活動地域と静止地域であった．
　罹患中央年齢を計算する理論式を導いた．その値は，死亡率を組み込んだシミュレーションでは，
設定した中央年齢とほぼ一致する結果であり，慢性疾患における年齢階級別最大有病率は1歳階級ご
との年齢階級別罹患率の総和にほぼ等しかった．
　また，HU 群や HL 群は，主な病因や疾病の段階において大変異なるグループであり，これらの地
域の確定は，将来的研究に役立つものとみなされた．
数値から，年齢階級別推定罹患率（Age-Specific 
Estimated Incidence rate ; ASEI）を推定する式に
ついて，筆者は報告した4,5）．
　しかし，住民健診データは，5歳階級ごとの年齢
階級ではなく，また ICD6）に沿った分類でもなく，
死亡率のデータも無い場合が多い．
　筆者は，年齢階級別の健康損失年数7）の概念から，
年齢階級別有病率から罹患中央年齢を算出する理論
式を見出した．
原　著
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図１　目標年齢の違いによる損失年（YPLL 量，YPHL 量）のバランス
　また，慢性疾患について，粗い年齢階級別有病率
の全地域のデータが存在するとき，地域の年齢階級
別有病率から求まるその値が，その値の分布の右
2.5％に含まれるものと左2.5％に含まれるものは，
その主な病因が異なるのではないかとの推測から，
その応用について，実際のデータを用いて行い，重
要と思われる疫学上の手法を得たので，ここに報告
する．
２．研究方法
２. １　罹患中央年齢を算出する方法
　Romeder ら8）が報告した年齢調整 YPLL 率（損
失 生 存 可 能 年 数；Years of Potential Life Lost ; 
YPLL）は以下の式で示される．Romeder らは目標
年齢が70歳の場合の年齢調整 YPLL 率を報告して
いる．
　qi ; i 歳階級の死亡率，ni ; i 歳階級の標準人口，N ; 
標準人口の総数とすると
　
　即ち，年齢階級ごとに（目標年齢－年齢階級の中
央年齢）×死亡率を算出し，標準人口割合による加
重平均を行う．この指標は，死亡者の年齢を考慮し
た指標であり，同じ死亡率でも，若年死亡が多いと
高い数値になる．
　一方，それを健康指標に応用し，住民健診にお
ける有病者について用いて，目標年齢が120歳の人
間の最大寿命9,10）の場合の年齢調整 YPHL 率（損
失健康可能年数 ; Yeas of Potential Health Lost ; 
YPHL）は次の式である．74歳までの有病率で算出
し，それ以上のデータは用いない7）．
　Pi を i 歳階級の有病率とし，ci を標準化のための
加重平均の係数とすると，
　目標年齢に120歳を用いたのは，住民健診の肝機
能異常の評価の際に C 型肝炎蔓延地域があり，特
に高齢者に異常者が多く，また，出現率でも有意に
高かった．その際，80歳で評価すると，図１に示す
ように75歳の異常者が10人いても，40歳のたまたま
の異常者と70歳の異常者で損失年が同じになり，高
齢者の異常が若い人の1人の異常に隠されてしまう
ので，120歳を目標年齢とした．この値の意義は，
有病率がある程度高い場合において，経年の有病率
はあまり変化が無いのに，この値が大きい値に変化
する場合，若い人の有病者が増えていることを示し
ていると判断されるというものであり，従来の指標
では，それは検出できないという点である．
　ここで ci は普通の年齢調整法では標準人口割合
を用いるが，小さい地域では，標準人口の影響を受
けるので，標準人口は用いないで，ci ＝ i 歳階級の
長さ÷年齢階級全体の長さを用いる．
　即ち，年齢階級が1歳ごとの場合には，1/75であ
るが，後に分析を行う，日本の住民健診のデータは，
40-49，50-59，60-64，65-69，70-74の区分であり，
年齢階級の長さは一様ではない．ここで ci は2/7，
2/7，1/7，1/7，1/7であり，これを加重平均の係数
として用いて YPHL 率を算出する．これは等価平
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均の年齢調整方法で，Chiang により紹介されてお
り11），75歳までのような，限られた年齢階級の時に
使用できる．以後の年齢調整とは，この方法をさす．
今回は後の図２から示される式により75歳を目標年
齢とするYPHL率を使用する．
　また以下に，年齢調整有病率を示す．年齢調整方
法は，上の年齢調整 YPHL 率と同じであり，目標
年齢である75歳までで算出する．
　Pi ; 有病率，ci ; 加重平均の係数とすると
　
　Romeder らの年齢調整 YPLL 率は，死亡率を用
いており，年齢調整YPHL率は有病率を用いる．
　死亡率は，慢性疾患やその他の疾患の死亡という
明確な事象について算出するが，有病率は，死亡率
ほど明確な事象ではないかもしれない．例えば，高
血圧について考えてみると，死亡率は，一般には高
齢者になって，高血圧という慢性疾患が進行した結
果，死亡という事象になる．しかし有病者について
は，高齢者から若年者まで幅広く，年代別の生活ス
タイルも異なっていることから，年齢調整有病率は，
それらの要因が混合された結果のものである．
　後に導かれる罹患中央年齢の理論式は，年齢調整
YPHL率と年齢調整有病率から導かれるが，その値
について意味が有るものかどうかは，今後のシミュ
レーションや実際のデータを用いた検討で明らかに
していく．
　図2に，50歳になった時点から発病をきたし，78
歳まで疾病が持続し，死亡するモデル一人を一つの
横の直線で表し，そのモデルが，ある住民健診の年
（直線 AD）に40歳から75歳まで，下から順に一人
ずついるものとした図を示している．50歳で疾病へ
罹患する人を用いた，単純モデルである．
　この図から明らかなように，以後の考え方は，慢
性疾患で，疾病に罹患したらその後は治癒しないも
のと考えている．
　直線ADの時点で，Bは50歳で疾病の罹患時点で
あり，Aは75歳に達している時点を示している．
　直線 AD の時点で，有病者の年齢が報告される
とする．この図によると，若い人の疾病はかなり罹
患時点に近い初期の疾病といえるし，高齢者の疾病
は，死亡に近い終期の疾病であるといえる．三角形
ABC は，調査 AB の時点での75歳を目標年齢とし
た健康損失年数量，即ち75歳 YPHL 量であり，そ
の面積の２倍が真の健康損失年数量であると考えら
れる．
　75歳（因みに，2005年の日本の男性の平均寿命は
78.5歳で，女性は85.5歳である12））までの疾病，即
ちYPHL量で考えると，
　有病期間＝ BC の長さ＝（75歳を目標年齢とする
YPHL量）×２／有病者数で算出される．
　図2は横に１歳階級に１人いる図であるが，実際
には各年齢階級に複数人存在する．従って，各年齢
階級で，人数が多い年齢階級に数値が偏る．従って，
年齢階級別の人口の逆数を用いて，分子及び分母の
量を加重平均し，年齢階級別の人口構成による偏り
を補正して，次の式が導かれる．詳しい過程は，付
録に記載する．
図2　罹患中央年齢（MAI）の計算のための単純モデル
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　以上の式－2で算出される値を，罹患中央年齢
（Mid-Age of Incidence ; MAI）とした．また，以
上の式は以下のように変化する．即ち，　
　ゆえに，罹患中央年齢＝75－（75－年齢階級別有
病率から算出する有病者平均年齢）×2であり，有病
期間は（目標年齢－年齢階級別有病率から算出する
有病者平均年齢）×2であるという，単純な結論を示
している．
２．２  コンピューターシミュレーションによる検討
方法
　罹患の年齢階級は幅を持って存在するし，また，
疾病死亡率や全死亡率などが存在した上で，年齢階
級別有病率が生じて，MAI の値が求まる．従って，
罹患の年齢階級での幅や，疾病死亡率，全死亡率な
どが，どのようにMAI の値に影響するのかを調べ
るために，コンピューターによるシミュレーション
を行った．
　まず，死亡率を組み込まないで，年齢階級を横に，
罹患率を縦にした場合，罹患中央年齢を中央にした
二等辺三角形の形をした1歳間隔の年齢階級別罹患
率によるシミュレーションを行った．
　続いて，1歳間隔の年齢階級別疾病死亡率を組み
込んだシミュレーション，更にそれに年齢階級別全
死亡率を組み込んだシミュレーションを行った．年
齢階級別疾病罹患率，疾病死亡率，全死亡率はシミュ
レーションの間で一定とした．シミュレーションは
40-79歳間の1歳間隔で，最初の発生から順に1年ず
つ疾病ないしは死亡を発生させ，年齢階級別有病率
の観察を50年後まで行った．
２. ２. １  死亡を組み込まない場合のシミュレー
ション
　シミュレーションでの疾病の発生は年齢階級別罹
患率の総和を0.15，発生幅を5年，17，29年と設定し，
罹患中央年齢は55.5歳で行った．
　最初の年齢階級での罹患率＝罹患率の総和×｛2/
（発生幅年数 +1）｝2であり，年齢階級の罹患率は，
発生初期の罹患率を1歳ごとに加算して中央年齢の
罹患率まで算出し，そこからは逆に減算して最終の
年齢階級の罹患率まで算出し，シミュレーションに
用いた．
　計算は単精度にて算出した．初期の年齢階級別人
口は，一定数 N であっても，あるモデル人口を用
いても，同様な結果であった．
　１年目は，母数の年齢階級別人口に年齢階級別罹
患率を乗じて，患者数を発生させ，それを母数で割っ
て，年齢階級別有病率とした．
　２年目は，１年目で発生させた年齢階級別有病率
を次の年齢階級に移動し，人口×（１－有病率）か
ら健康者数，人口×有病率から患者数を算出し，健
康者に年齢階級別罹患率を乗じて，新たな患者数を
発生させ前からの患者数に加算して，患者数とし，
人口母数で割って，年齢階級別有病率とした．これ
を年齢階級別有病率が一定になるまで行った．
　そして罹患中央年齢（MAI）を求めて，年齢階
級別罹患率の幅の違いによる比較を行った．
２. ２. ２  死亡率を組み込んだシミュレーション
　前の死亡を組み込まないシミュレーションの検討
から明らかになるが，年齢階級別罹患率総和は，年
齢階級別最大有病率にほぼ等しくなる．
　シミュレーションは，年齢階級別罹患率の総和を，
年齢階級別推定罹患率（ASEI）を報告した中での
糖尿病の大まかな最大有病率である人口1000対60に
設定し，年齢階級別罹患率の幅が37年，年齢階級別
罹患率の形は二等辺三角形で，罹患中央年齢は，
60.5歳に設定した．
　疾病死亡率は，罹患の始まりの年である42歳から，
観察期間の最終の79歳まで，直線的に増加し，最後の
79歳時の死亡率が ，全死亡率 を
用いた．これを疾病死亡率１及び全死亡率１とした．
何れも，年齢階級別推定罹患率（ASEI）を報告し
た中での糖尿病及び全死亡率の5年間の値を1年に補
正して用いた．
　１年目は，人口に罹患率を乗じて，患者数を発生
させ，また人口に疾病死亡率を乗じて疾病死亡者数
を算出し，患者数から死亡者数を減じて患者数を算
出し，人口から疾病死亡者数（全死亡率を組み込む
時には人口×全死亡率で全死亡者数を算出し用い
る）を減じて人口を再計算し，患者数を人口で割っ
て有病率とした．ただし，このシミュレーションの
中で，死亡者数が患者数を上回る場合は，患者数や
人口から死亡者数を減ずることは行わないことにし
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MAI 算出や後の年齢調整有病率の有意差検定には
用いないことにした．また，受診者数はあるが，項
目について，データが無い場合は，当然除外した．
　そして，上記の対象のデータを用いて，改めて，
全体での年齢階級別有病率を算出し，今後の分析を
行った．
　表１に示す，高コレステロール血症の要指導（b）
のデータを用いて，MAI の分布について，正規分
布への適合についての検定を行った14-16）．
２. ３. ２  肝疾患について
　表１に示される肝疾患から，MAI を算出した市
町村について，MAI の平均値と標準偏差等を算出
した17）．先の正規分布への適合の検定では，正規分
布とは言えなかったが，ヒストグラムはほぼ正規分
布の形をしており，データは標本調査ではなく全数
調査であるので， と標準化し標準正規分
布を用いて，MAI の分布の左側2.5% に存在する市
町村と右側2.5% に存在する市町村を推定して割り
出すことを行った18）．
　その中から，年齢調整有病率が，MAI 算出の市
町村全体と比べ有意に高い19）市町村を取り出し，
市町村数を母数とする率を求めた．以後，MAI が
分布の左2.5％に存在し，かつ年齢調整有病率が有
意に高い群を HL（Significantly High and Lower 
limit rejected）群，MAI が分布の右2.5％に存在
し，かつ年齢調整有病率が有意に高い群を HU
（Significantly High and Upper limit rejected）群
と呼ぶことにする．
　肝疾患における HL 群と HU 群の主な病因につい
て，主な該当する地域への聞き取り調査では，HL
群は主にはアルコール性肝疾患という回答があった
ので，住民健診からのアルコール性肝疾患の有病率
を調べた．アルコール性肝疾患については，40歳か
ら74歳まで，肝疾患と同様の年齢調整有病率で検定
しようとしたが，全体の出現率も低く，nR<5にな
る場合が多いので，40歳から74歳までのデータを合
計して，出現率の差の検定を行った19）．
　HU 群については，2004年（平成16年）の住民健
診で同じような分析を行った際に，聞き取り調査で
Ｃ型肝炎という回答があったので，その蔓延地域を
疑い，平成22年から，厚生労働省の WEB に全市町
村の全死亡者数，肝及び肝内胆管の悪性新生物（以
後肝癌とする）による死亡者数が掲載されているの
で，そこから全死亡に対する肝癌の出現率を算出し，
全国での全死亡に対する肝癌の出現率との間で，出
現率の差の検定を行った．
　HL 群と HU 群ともに，アルコール性肝疾患の有
た．
　２年目は，１年目で発生させた有病率及び人口を
次の年齢階級に移動して，同様に行い，これを年齢
階級別有病率が一定になるまで行った．そして，
MAI を算出して，死亡率を組み込まない場合と組
み込んだ場合を比較した．
　例えば，罹患発生後9年までは，死亡を組み込ま
ないで，10年以降に死亡を組み込んだ場合も，46年
後に同じ値を示した．
　なお，ASEI を報告した中での糖尿病の罹患率
は，60歳を中心とする幅が37年ほどの，二等辺三角
形をモデルとしてよい形であった．実際の糖尿病の
ASEI の近似曲線は6次の多項式で表わされるが，
これを用いると，一定の有病率にならなかったので，
モデル的な発生率を用いた．
　また，実際の死亡率は，年齢階級が上がるほど，
大きい割合で増える U 字型曲線であり，その近似
曲線を用いた場合も検討した．糖尿病死亡率を y，
年齢を x とする時，y = 9.030×10－11 x4－1.106× 
10－8x3 + 5.245×10－7 x2－1.043×10－5 x + 7.105× 
10－5を用い，これを疾病死亡率2とし，全体死亡率
を yとする時，y = 1.075×10－8x4 － 1.483×10－6x3 
+ 7.452×10－5x2－1.515×10－3 x + 1.053×10－2を用
い，これを全死亡率2とした．
２. ３  2007年（平成19年）の日本における住民健
診のデータにおける MAI についての検討
２. ３. １  住民健診データで用いるべきデータ，及
び高コレステロール血症の要指導（b）
での MAI のヒストグラムの正規分布へ
の適合についての検討
　2007年の住民健診のデータは，項目により欠損
データも多数あるが，ほぼ全市町村（標本）で，年
齢階級別受診者数及び有病者数のデータがある．し
かし市町村の受診者数の規模は当然一様ではない．
　また，標本が小さく，信頼のあるMAI の値が算
出されない標本も，いくらか存在する．
　MAI の算出には，式－１で示されるように，等
価平均による年齢調整75歳 YPHL 率及び75歳まで
の年齢調整有病率を用いており，また，後に確定す
る地域には年齢調整有病率の有意差検定も行う．
　一般に，出現率が R であるような母集団から大
きさ n の標本をとった場合，nR 及び n（1-R）がと
もに5以上の時は，２項分布は期待値 R で，分散が
R（1-R）/nをもつ正規分布と取り扱っても構わない13）．
　そこで，全国の年齢階級別出現率を R とし，標
本の年齢階級別受診者数を n とするとき nR<5の場
合は，その年齢階級の標本の大きさが適当でなく，
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病率が有意に高い地域が多かったので，肝疾患の75
歳までの年齢調整有病率が有意に高く，またアル
コール性肝疾患も有意に高い地域において，肝疾
患のMAI の値と，他の項目，即ち表１に示される
中で，軽症高血圧以上，高コレステロールで要指導
（b）以上，糖尿病要指導以上，貧血（疑いを含む），
腎機能障害（疑いを含む）において40歳から74歳ま
で年齢階級のデータを合計した場合の出現率が有意
に高い地域を1とし，そうでない場合を0として，
MAI の値との間でロジスティック回帰分析20）を行
い，MAI の値が大きい場合と小さい場合の違いを
検討した．他の項目で，40歳から74歳まで年齢階級
のデータを合計した理由は，項目によっては，アル
コール性肝疾患のように，年齢階級別データ数が少
ない場合が推測されたからである．
　ここで，他の項目とMAI の疾患との間に有意な
相関がみられる場合は，両者は関係が深いものと推
測される．
　また，40歳から74歳までの間の受診者の平均年齢；
ci : 年齢階級の長さの加重平均係数とすると
で求めたものと，MAI の値との間でも相関分析21）を
行った．
　また，他の項目のMAI と他項目の有意に高い場
合を１とし，そうでない場合を０として，同様なロ
ジスティック回帰分析を行った．
３．研究結果
３. １  コンピューターシミュレーションによる結果
３. １. １  死亡を組み込まない場合
　表2に，罹患中央年齢が55.5歳で，発生幅が5年，
17年，29年におけるシミュレーションにおいて，年
齢階級別有病率が一定になった時（即ちMAI が一
表1　住民健診での分類
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表2　死亡を組み込まないで、疾病罹患率（発生率）の幅が5，17，29年のシミュレーション（40-79歳間）
図3　 年齢階級別罹患率において，罹患開始年齢から終了年齢までに幅があり，罹患中央年
齢が55歳のシミュレーション結果
定になった時）のMAI の値や最大有病率等の結果
を示す．
　また，図3に発生幅が17年のシミュレーションの
年齢階級別有病率の経過年数の推移を示す．
　表に示すように，発生幅が広がると，式－2によ
るMAI の値は，若く算出された．
　最大有病率が現れる年齢階級は，設定した年齢階
級別罹患率の終わりの年齢階級と一致した．従っ
て，発生幅が広くなると，最大有病率が現れる年齢
階級までの年齢階級別有病率の変化は，ゆるやかに
上昇する曲線になった．各年齢階級の有病率が一定
になった時，最大有病率を示した年齢階級より高齢
の年齢階級は，最大有病率で一定であり，年齢階級
別罹患率の総和である0.15に近い値であった．
　シミュレーションにおいて，年齢階級有病率が一
定になるまで，表に示されるように開始から20年以
上かかったが，一定になるまでのMAI の値は，設
定した発生された中央年齢より若く算出され，徐々
に設定中央年齢に近づいた．図4に示す．
　また，表2に示すように，年齢階級別有病率が一
定になる経過年数は，目標年齢－疾病発生年齢と同
じであった．
３. １. ２  死亡を組み込んだ場合
　表3に結果を示す．幅が37年で，疾病死亡率のみ
を組み込む場合は，MAI は56.5歳であった．
　直線的なモデルの疾病死亡率1と全死亡率1を組み
込んだ場合，近似式による疾病死亡率2と全死亡率2
を組み込んだ場合，両者ともMAI は，組み込まな
い場合のMAI より，設定した中央年齢に近い値を
示した．
　さらに，全死亡率1を組み込んだ場合に，疾病死
亡率1を３倍にし，全死亡率も疾病死亡率の増加分
を加えた条件でシミュレーションを行うと，一定の
有病率のMAI は58.0歳となりより若く算出された．
即ち，MAI は，疾病死亡率が高くなれば，実際の
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図4　死亡を組み込んだ場合のシミュレーション開始からの MAI の値の推移
表3　死亡を組み込んだ場合のシミュレーション（40-79歳間）
疾病罹患年齢より，若く算出されるとみなされた．
　疾病死亡率2と全死亡率2を組み込んだ場合は，有
病率のピークは無く，最大有病率は79歳で見られ，
疾病発生率の和よりやや高い最大有病率を示した．
図5に，近似式の疾病死亡率2と総死亡率2を組み込
んだ場合のシミュレーションにおける，年齢階級別
有病率の経過年数の推移を示す．
　表3に示すように，年齢階級別有病率が一定にな
る経過年数は，先の，死亡を組み込まないシミュ
レーションと同様に目標年齢－疾病発生年齢と同じ
であった．
３. ２  2007年の日本における住民健診のデータに
おける MAI の検討
３. ２. １  受診者数，市町村数，及び MAI のヒスト
グラム，及びその正規分布への適合につ
いての検討
　市町村数の総数は1,816であり，受診者総数は501-
1000の間が一番多い．最小は255で最大は185,690で
あった．
　図6に高コレステロール血症の要指導（b）につ
いて，MAI を算出した1,685市町村についての10の
区分に分けたヒストグラムを示す．このデータにつ
いて，正規分布への適合度の検定を行ったが，正規
分布とは言えない結果であった．市町村の総受診者
数の規模をある程度そろえた範囲で行うと，より正
規分布に近づいたが，やはり正規分布とは言えない
結果であった．
３. ２. ２  肝疾患について
　表1に示される肝疾患のカテゴリーでの検討は表4
に示している．
　HL 群の市町村数は9で，全体の0.54% であった． 
HU 群の市町村数は，12であり，0.72% であった．
そして住民健診でのアルコール性肝疾患の75歳まで
の年齢調整出現率を調べた．
　表5に示すように，HL 群の9地域のうち，3地域
が北海道で，6地域が九州であった．9地域のうち，
8地域で，アルコール性肝疾患が有意に（ほとんど
が P<0.001）高かった．これらの地域の肝疾患につ
いてはアルコール性肝疾患に起因したものとみなさ
れた．
　一方，HU 群では，12件のうち，アルコール性肝
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図5　近似式の疾病死亡率，全死亡を組み込んだ場合のシミュレーション結果
表4　住民健診における肝機能異常の HL 群と HU 群の数、割合
図6　高コレステロール血症の要指導（b）での MAI の分布
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疾患は9地域が算出可能で，その内4地域が有意に高
かった．一方，2010年の肝癌の死亡割合の分析で，
1地域で有意に全国より高く，1地域でほとんど有意
に高かった．このように，HL 群のほとんどがアル
コール性肝疾患とみなされたのに対し，異なる内容
であった．
　日本の場合，C型肝炎の起因による肝癌が高い22）
ことから，HU 群の２つの地域の肝疾患は C 型肝炎
が主な病因ではないかと推定した．
　しかし，上記までの分析では，HL群，HU群共に，
アルコール性肝疾患が有意に高い地域が多い結果で
あった．
　そこで，肝疾患の75歳までの年齢調整有病率が有
意に高く，またアルコール性肝疾患も有意に高い地
域において，MAI の値と，他の項目，及び，他の
項目のMAI についてのロジスティック回帰分析を
使った同様な分析結果を，表6に示す．
　表に示されるように，高コレステロール血症，貧
血（疑いを含む），で P<0.001で，腎機能障害（疑
いを含む）で P<0.01でMAI の値との間で，有意な
正の相関関係を示した．アルコール性脂肪肝の時
は血液中コレステロールが上昇し，アルコール性肝
障害の場合貧血が生じ，また腎障害も現れるので，
MAI の高い場合は，アルコール性肝障害が進んだ
ものと推測された23）．
　40歳から74歳までの間の受診者の平均年齢との間
の相関関係は P<0.01で有意性が見られた．MAI の
計算式には，患者の年齢階級別有病率から算出され
る平均年齢を使っており，それは受診者の平均年齢
とも関係があるので，MAI は受診者の年齢調整は
できない値であると言える．
　他の項目はMAI の疾患と有意な相関がみられる
場合は，原因ないしは結果と推測され，それを入れ
替えても同じ符号の有意な相関が得られるとは限ら
ないと推測される．
　軽症高血圧以上の高血圧のMAI と高コレステ
ロール血症の要指導（b）以上や糖尿病の要指導以
上の間で，P<0.001で負の相関が見られた．これに
ついては，日本の高齢者に食されてきたいわゆる日
本食は，低カロリー，高不飽和脂肪酸，高食物繊維，
高塩分であり，このような結果も納得されるものと
思われる24-27）．
　血圧のMAI と貧血が有意な逆相関になったのは，
月経がある女性と閉経後の女性では，貧血の出現率
が異なることや，多血症患者は，しばしば見られる
病態であり，持続する高血圧が同時に見られるとい
う報告ないしは内科学の本に記述があることから，
そのようなことが原因かもしれない28）．
表5　 2007年住民健診の肝疾患の HL 群，HU 群の地域とアルコール性肝疾患の有病率，2010年の全
死亡に対する肝癌死亡割合について
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　高コレステロール血症の要指導以上のMAI と肝
疾患，貧血のMAI と高コレステロール血症，腎機
能障害のMAI と高コレステロール血症が有意な逆
相関になったのは，低栄養が慢性肝疾患，貧血，慢
性腎機能障害で出現するためと考えられる29-30）．
　値が意味を持つのかということについては，単独
の値で意味を持つのかという立場と，他の値と比較
して意味を持つのかのという，２つの立場がある．
　他の値と比較して意味を持つのかのという立場か
らは，もしMAI やそれを算出するための年齢調整
YPHL率が意味をなさないものなら，表5や表6に示
されるような，MAI が意味を持つような結果は得
られなかったはずである．この場合，75歳までの年
齢調整有病率も有意に高いことが条件であった．こ
れらの結果によりMAI 及び年齢調整 YPHL 率は，
有病率が全体の値と比べ有意に高い場合に，特に意
味をもつものと解される．
４．考察
４. １  MAI の式の対象集団とシミュレーションか
ら言えること
　MAI を罹患中央年齢の略として用いているが，
ここでの罹患率は，どの年の，どの集団を対象とし
たものであろうか．
　以下の年齢階級は1歳ごとの年齢階級で考察する．
シミュレーションでは，「目標年齢－疾病発生の始
まりの年齢」の年数で，いずれも一定の年齢階級別
有病率が出現し，MAI は一定となった．従って対
象集団は，算出のために使われる年の，年齢階級別
有病率が0以上の値である最年少の年齢階級（以後，
最年少の年齢階級とする）から目標年齢直前の年齢
階級（以後，最年長の年齢階級とする）間の集団で
あり，「目標年齢－最年少の年齢階級の年齢 =x と
すると，これがMAI 算出のための年齢階級別有病
率が，それ以前の各年の年齢階級別罹患率の影響を
受ける期間であり，MAI 算出のデータの西暦年か
ら遡る年数の期間である．
　まず，遡った x 年の間の年齢階級別罹患率の関
与を考える．
　図７にその考え方を示している．MAI 算出の年
齢階級別有病率の西暦年を0年，遡る年を1,2,・・・
x年とする．0年の最年長の年齢階級はx年前には，
最年少の年齢階級であり，１年ごとに１歳階級ごと
高齢の年齢階級別罹患率が関与する．
　従って，年齢階級別罹患率は，最年少の年齢階級
では，x 年間関与し，最年長の年齢階級は最後の1
年だけ関与する．即ち，i 歳階級ごとに，関与する
遡る年数が異なり，以下の式で求まる罹患率が，
MAI 算出のための仮想年齢階級別罹患率と考えら
れる．そして，その平均罹患年齢が，MAI に最も
近いものと考えられる．
　以下に式を示す．
　 MAI 算出のデータ年を0とし遡る年数を j（j=0,1, 
2,,3...,x）でしめす。
表6　 年齢調整有病率が有意に高い地域での疾病の MAI 値と他の医学検査における有意性との間のロジ
スティック回帰分析結果及び受診者の平均年齢との間の回帰分析
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　 目標年齢をTとする時，その直前の年齢階級はT 
－1である。
　 年齢階級別有病率が始まる最年少の年齢階級を a
とし j 年の i 歳階級の罹患率をRij とすると，
　次に，MAI 算出のデータの西暦年の年齢階級別
有病率について考える．高齢の年齢階級別有病率は，
それに関与する，遡っての各年の年齢階級別罹患率
はより以前のものから関与がある．一方若年の年齢
階級別有病率は，それに関与する，遡っての各年の
年齢階級別罹患率は，より最近に近いものが関与す
る．
　またMAI は，死亡が無い場合の単純なシミュレー
ションでは，年齢階級別罹患率の幅を広げて設定す
ると，設定中央値より若く算出され，また死亡の影
響を受けても，若く算出された．しかし，全死亡を
組み込んだ場合は，MAI は，設定した値と近い値
を示した．疾病発生率の幅や死亡率により若く算出
されるMAI は，総死亡率によって，人口が減じられ，
相対的に，高齢者の有病率が上昇し，MAI も引き
上げられ，結果的に，設定した値に近くなったと思
われる．
　MAI の値の意味について単独で意味を持つのか
という点は，以上のシミュレーション結果などから
考察すると，年齢階級別有病率が正規分布を示すで
あろう条件の nR ≧5以上の時，実際より若干若く
算出される可能性があるが，疾病対策上，意味があ
るものと考えた．
　また、特に平成22年の国勢調査によると、40－44
歳代での５年前から変わらない市町村内の住所の者
の割合は、約80.9％であり、それ以上の年齢階級で
は当然のことながら、移動しないものの割合は90％
近くになっている．また、今回の生活習慣病を中心
とする慢性疾患については、40歳以降の集団を扱っ
ている．従って、市町村別の MAI 算出のための40
歳以上の各年齢階級別人口は、地域という特性で共
通であり、その特性の中で、上記のような仮想罹患
率を想定することは、無理ではないと考えられる．
図7　MAI 算出のための仮想罹患率について
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　ASEI を報告した中の糖尿病について，年齢階級
別罹患率の合計を調べたところ，最大有病率にほぼ
等しかった．ここで，最大有病率は，その年齢階級
に幅があっても，適当な値を示す可能性があるが，
疾病の年齢階級別発生率（厳密にはMAI 算出のた
めの仮想年齢階級別罹患率）は1歳ごとの年齢階級
であり，その総和は，年齢階級別の最大有病率にほ
ぼ匹敵するとみなされた．
　シミュレーションで，発生の初年度から，MAI
が一定の値を示すまで，年数がかかり，図4のよう
に初期は若いMAI 値を示した．このことは，例え
ば疾病登録が初期のMAI の値は，実際の罹患中央
年齢より若く算出される可能性を示している．
　
４. ２  MAI による主な病因や疾病の段階の判別
　住民健診についての肝疾患について，HL 群はア
ルコール性肝疾患によるものであり，HU 群は疾病
が進行したアルコール性肝疾患と C 型肝炎が含ま
れる複合的な病因のものとみなされた．このことは，
HL 群は疾病の罹患が盛んな Active area であり，
HU 群は疾病の罹患よりも，その重症度が増した
地域で，罹患に関しては静的地域，即ち Quiescent 
area であると考えられる．
　シミュレーションにおいて，疾病死亡率を高くす
るとMAI は若く算出された．この仕組みについて
は，再び図2を参照されたい．
　この図の平行四辺形の中に，直線 EC を含む平行
四辺形が存在するが，これは，健診 AD の時に，
直線AFで示される高齢者が，死亡により存在しな
い場合を示すものである．これによると，MAI は
Bではなく，Eとなり，実際の罹患年齢より若くなる．
　HU 群は，死亡とも直結した重症度が高い疾病の
地域が含まれている可能性があるが，重症度が高く
なるとMAI は若くなるので，重症度が高い患者を
有する地域はHU群から外れてくる可能性がある．
従って，そのような場合でHU群が少ない時には，
2.5% で区分するのでなく，もう少し広い％で区分
する必要があると考えられる．
　肝疾患のHU群は，進行したアルコール性肝疾患
と C 型肝炎の複合的な病因とみなされ．C 型肝炎
については，日本は現在静止期に入っており22），過
去の感染の後に継続感染はなく，現在高齢者に肝疾
患として残存している．この例を図8の下の段にモ
デルとして示す．そして HL 群は，図8の中の段に
図8　疾病の罹患についての通常期，静止期，活動期のモデル
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モデルとして示す．
　二つの病因や罹患について Active area（活動地
域）かQuiescent area（静止地域）かは，従来の量
的指標である有病率や損失年を調べても区別できな
い．
　また，HL 群や HU 群に属さないが，有病率が特
に高い地域は，HL 群の Active area と Quiescent 
areaの両方を有している可能性があると考えられ，
注意が必要である．
　また，HL 群や HU 群を確定できることは，疾病
の早期患者や進行患者を的確に見つけられる可能性
がある．そして，HL 群と HU 群を比較し，どのよ
うな点が異なるのかを，様々な視点から調べるのは，
公衆衛生学上意義深いと思われる．
　今まで論じてきた分析方法を，筆者は MAI 分析
（MAI-Analysis）と呼びたい．分析の対象となる
圏域の全ての地域において，ある慢性疾患の年齢階
級別有病率のデータが存在し，その有病率がある程
度大きい場合に適用できるとものと思われる．
４. ３  MAI 算出の際の目標年齢について
　2005年の生命表で男の75歳の生存率12）は，69.1% 
であり，女性では85.0% であった．今回用いた75歳
という目標年齢は，このような，高い生存率のも
とで可能となったとも言える．HU 群は死亡率の影
響を受けるので，日本と異なる国において，この
MAI の指標を用いる際は，住民健診等のデータが
豊富に存在し，かつ生存率が少なくとも5割を超え
る年齢で目標年齢を設定し，MAI を算出すること
が必要となると予想される．
４. ４  死亡指標への応用
　MAI 分析は、有病率を用いたものである。死亡
率においても、死亡者の平均年齢を用いて、同様な
検討が行えるものと考えられる。同じ死亡率として
カウントされた疾病においても、その死亡の仕組み
が大きく異なるものが、見出せるかも知れない。
５．結論
　死亡率が余り高くない疾病や健康異常について，
疾病の罹病中央年齢を算出する理論式は，平均寿命
が男女とも75歳を超える日本において，
である．この場合の年齢調整法は等価平均を用いる．
　死亡率が高くない場合の慢性疾患の1歳階級別の
年齢階級別罹患率の総和は，年齢階級別の最大有病
率に近いとみなされた．死亡率を組み込んだシミュ
レーションによれば，MAI は設定した値と近いが，
若干若い年齢の値を示す結果であった．
　多くの地域について，死亡分類と一致しない疾病
分類による慢性疾患の年齢階級別有病率が存在する
場合，MAI を算出し，その分布の左2.5％と右2.5％
に分類される地域を見出し，その中で，有病率が全
体より有意に高い地域をそれぞれHL（Significantly 
High and Lower limit rejected）群，HU（Significantly 
High and Upper limit rejected）群と呼ぶとHL群
は，現在その罹患が活動期にあり，HU 群は静止期
にあるとみなされ，２つの群を比較しその主な病因
を探ることは，意義があるものと考えられた．
　なお，本論文の一部は，2010年国際疫学会西太平
洋地域学術会議兼第20回日本疫学会学術総会（埼玉）
において発表した．
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付録
１．MAI の式の導き
２．MAI の意味
 　故に，罹患中央年齢＝75－75歳までの有病期間＝75－（75－年齢階級別有病率から算出する有病者平均年齢）
×2 であり，MAI の計算式の一部に年齢階級別有病率から求まる有病者の平均年齢の式が含まれる．そして
有病期間は（目標年齢－年齢階級別有病率から算出する有病者平均年齢）×2である．
 ３．75歳までの年齢調整有病率（等価平均）の母集団との検定方法
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Abstract
　This study aimed to devise a theoretical formula for the Mid-Age of Incidence （MAI） from the prevalence of age 
groups and to confirm its application.
　The formula was devised using the concept of lost years of health and then simulated. In the inhabitants’ survey 
of Japan, MAI was calculated from the prevalence of the liver disease in the areas i.e., cities, towns, or villages, and 
the main cause of disease was analyzed between those areas where MAI was lower than 2.5% of the distribution 
with significantly high prevalence （HL group） and those areas where MAI was more than 2.5% of the distribution 
with significantly high prevalence （HU group）.
　In the computer simulation, MAI was not much different or a little young from the Mid-age of Occurrence. In 
addition, the sum of the incidence rates in the 1-year age groups approximately corresponded to the maximum 
prevalence within the age groups in the simulation. In the HL group, the main cause of liver disease was alcoholic 
liver injury; in the HU group, one cause was Type C hepatitis, while for many others it was advanced alcoholic liver 
injury. Thus, the HU and the HL groups were confirmed as active and quiescent areas, respectively.
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